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PREFACE
Le fardeau grandissant des maladies non-transmissibles (MNT) représente un défi
important pour l’amélioration de la santé. L’OMS a réagi en donnant une place
prépondérante à leur prévention, à leur contrôle et à leur surveillance. La
surveillance implique la récolte permanente de données pour une meilleure prise de
décision; elle étaye l’action en santé publique et les activités de promotion de la
santé.
L’approche „STEPwise“ (STEPS) est l’outil de surveillance des MNT
recommandé par l’OMS. Nous avons établi une approche commune pour définir
des variables-clés pour les instruments d’enquête, de surveillance et de contrôle. Le
but est de permettre la comparabilité entre les périodes et les pays. STEPS offre un
point de départ pour que les pays à faible et moyen revenus puissent prendre part
aux activités relatives aux MNT. Il s’agit d’une approche simplifiée qui fournit du
matériel et des méthodes standardisés en tant que collaboration technique avec les
pays, en particulier avec ceux qui manquent de ressources.
Trop souvent, les pays passent trop vite à la seconde étape de STEPS. L’étape 1
impose d’obtenir des données par questionnaire portant sur les facteurs de risque
qui ont un impact majeur sur la santé et qui sont le plus facilement modifiables.
Lorsque  cette première étape a été mise en place, les pays peuvent poursuivre le
développement  de cette base et des données plus complexes peuvent être ajoutées
séquentiellement en fonction des ressources disponibles. L’implantation du
programme STEPS au niveau national est stratégique, coordonnée, génératrice de
capacité et  durable.
C’est la surveillance qui est le point commun de tous nos programmes. Certains
pays ont besoin de données pour évaluer le niveau des risques, et d’autres pour
évaluer l’efficacité des politiques et des stratégies. L’approche STEPS est la
contribution de l’OMS pour construire des systèmes de surveillance durables qui
améliorent la capacité nationale et fournissent l’information nécessaire à la
prévention et au contrôle des MNT. Cette approche conduira à une meilleure
intégration des politiques pour le contrôle des MNT et du développement de
programmes appropriés.
Derek Yach
Directeur exécutif
Ruth Bonita
Directeur surveillance
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L´épidémie émergente des maladies chroniques
Le fardeau croissant des MNT menace la survie
des services de santé déjà très sollicités
Le fardeau croissant des maladies chroniques
Le fardeau croissant des maladies non-transmissibles (MNT) (1), en particulier dans les pays
développés, menace de submerger les services de santé publique, déjà très sollicités. Les facteurs sous-
jacents de la plupart des maladies non-transmissibles (cardiopathies ischémiques, accidents cardio-
vasculaires, diabète, cancer et maladies respiratoires) sont bien connus. La prévention primaire, basée
sur des programmes globaux orientés vers la population, est la meilleure approche pour parvenir à
ralentir cette épidémie émergente.
La base de la prévention des MNT est l’identification, la prévention et le contrôle des facteurs de
risque majeurs les plus fréquents (2). L’OMS recommande, lorsque c’est possible, d’inclure des
informations sur les maladies (cardiopathies ischémiques, accidents cardio-vasculaires et cancer, par
exemple) dans le processus de surveillance. Une telle information est également importante pour aider
à planifier les services de santé et déterminer les priorités en santé publique. Du point de vue de la
prévention primaire, la surveillance des principaux facteurs de risque connus est un point de départ
approprié.
Augmenter la réponse de l’OMS
En 2000, la 53ème Assemblée Mondiale de la Santé a adopté une résolution portant sur la prévention
et le contrôle des MNT (3), dans le but de soutenir les Etats-membres dans leurs efforts pour réduire
les coûts liés à la morbidité, l’invalidité et la mortalité prématurées dues à ces maladies. Cette stratégie
globale a trois objectifs principaux:
-  dresser la carte des épidémies émergentes de MNT et analyser leurs déterminants sociaux,
économiques, comportementaux et politiques, de manière à fournir une ligne directrice pour la
politique, la législation et le financement;
-  réduire le niveau d’exposition des individus et des populations aux facteurs de risque communs
aux MNT;
-  améliorer les soins aux personnes souffrant de MNT.
Un bon système de surveillance des MNT est une partie intégrante de la santé publique. En tant que
partie intégrante d’un système plus large d’information sur la santé, la surveillance fournit une
information pour de meilleures prises de décisions dans les pays. L’utilisation de l’information
détermine le type de données à collecter et la vitesse nécessaire du flux d’informations au sein du
système.
Le document STEPS OMS (4) présente la surveillance des MNT comme une fonction essentielle de la
santé publique au niveau national.
Le but de la surveillance globale des MNT de l’OMS est de fournir aux pays des méthodes et des
outils standardisés permettant de construire et d’améliorer leur capacité à mener cette surveillance. La
structure sous-jacente est une approche intégrée et systématique visant la collecte durable de données
nationales sur les MNT et leurs facteurs de risque. Ce processus permet aux pays d’utiliser les données
rassemblées pour la prise de décisions.6
La stratégie de surveillance globale des MNT de l’OMS inclut:
-  l’identification et la description des facteurs de risque principaux des MNT, utilisant les
définitions recommandées par l’OMS;
-  une approche coordonnée pour effectuer la surveillance des facteurs de risque, qui respecte les
principes scientifiques et qui soit assez flexible pour couvrir les besoins locaux et régionaux;
-  des outils techniques, y compris la formation, pour faciliter l’implantation de la surveillance;
-  des stratégies de communication efficaces pour transmettre les données aux planificateurs des
politiques et des programmes d’intervention, aux preneurs de décisions, aux bailleurs de fonds
potentiels, ainsi qu’au public en général; et
-  l’utilisation d’une technologie moderne pour rassembler des informations à l’intérieur et entre les
pays et pour faire en sorte que des comparaisons internationales puissent être faites.
Un système de surveillance qui fonctionne bien est
une partie intégrante de la santé publique
La structure de la surveillance: une approche pas-à-pas (STEPwise
approach)
L’approche „STEPS“ fournit un cadre pour la surveillance des facteurs de risque, de la morbidité et de
la mortalité spécifique liés aux MNT (Tableau 1).
Tableau 1: l’approche „pas-à-pas“ de l’OMS pour la surveillance des MNT
MNT Etape 1 Etape 2 Etape 3
Décès
(passé)
Taux de mortalité par
sexe
Taux de mortalité par
âge et sexe (autopsie
verbale)
Taux de mortalité par
âge, sexe et cause de
décès (certificat de
décès)
Maladies
(présent)
Admissions dans des
cliniques ou des
hôpitaux, selon l’âge ou
le sexe
Taux et pathologies
principales en trois
groupes: maladies
transmissibles, MNT et
blessures
Incidence ou prévalence
de maladies spécifiques
Facteurs de risque
(futur)
Rapport sur les facteurs
de risque basé sur des
questionnaires
Questionnaires plus
mesures physiques
directes
Questionnaires plus
mesures physiques
directes plus mesures
biochimiques
L’approche „STEPwise“ est basée sur l’idée que les systèmes de surveillance ont besoin
d’une collecte de données standardisées pour garantir une comparabilité entre les régions et
dans le temps. Elle est suffisamment flexible pour convenir à de nombreuses situations
nationales. C’est pourquoi cette approche tient compte du développement d’un système de
surveillance de plus en plus complet, en rapport avec  les ressources et besoins locaux.
Alors que l’approche pas-à-pas peut être indifféremment appliquée à la mortalité et à la
morbidité par maladie, l’objet principal du premier document STEPS est sa réalisation pour
les facteurs de risque clés des MNT. Ceci tient compte du fait que la surveillance des
maladies importantes, comme les infarctus et les attaques cérébrovasculaires, sont
complexes, coûteuses et difficiles à mener sur une base permanente. De même, alors qu’un7
registre national de mortalité est disponible dans plusieurs pays, ce n’est pas le cas dans de
nombreux pays en voie de développement.
Raisonnement pour choisir un nombre limité de facteurs de risque-clés
Un „facteur de risque“ se rapporte à n’importe quel attribut, caractéristique ou exposition d’un
individu, qui augmente la probabilité de développer une maladie non-transmisible. Dans le contexte
de la santé publique, la mesure des facteurs de risque au sein d’une population est utilisée pour décrire
la distribution d’une maladie future dans cette population, plutôt que pour prédire la santé d’un
individu particulier. La connaissance de la distribution des facteurs de risque dans une population peut
être utilisée pour déplacer la distribution de ces facteurs dans cette population.
Parce que beaucoup de facteurs associés à une maladie ne peuvent pas être modifiés, l`effort doit
porter dans tout système de surveillance, sur les facteurs de risque qui sont modifiables (5,6). La
surveillance de huit facteurs seulement (Tableau 2), qui sont liés à la plus grande partie du fardeau
futur des MNT, peut fournir une mesure du succès des interventions appliquées. Par exemple, une
alimentation inappropriée et une inactivité physique – qui causent une masse corporelle élevée, une
pression sanguine augmentée, et une dyslipidémie – ajoutées au tabagisme, explique au moins 75%
des maladies cardiovasculaires (7).
Le fondement rationnel pour inclure des facteurs de risque clés est par conséquent:
-  que ces facteurs de risque ont un grand impact sur la mortalité et la morbidité des MNT
-  une modification de ces facteurs de risque est possible pour une prévention primaire efficace;
-  la mesure quantitative de ces facteurs de risque a été validée;
-  la mesure de ces facteurs de risque peut être obtenue en utilisant les standards éthiques appropriés.
Tableau 2: Facteurs de risque communs aux conditions des MNT
Facteur de risque Condition
Maladie
cardio-
vasculaire*
Diabète Cancer Maladies
respiratoires**
Tabac  
Alcool 
Nutrition  
Inactivité physique  
Obésité  
Pression
sanguine aumentée

GGlycémie  
Lipidémie  
* y compris  maladies cardiaques, maladies cérébrovasculaires, hypertension
* y compris maladies pulmonaires obstructives chroniques et asthme
.8
Surveillance des facteurs de risque des MNT dans l’approche  "STEPS" de
l’OMS
STEPS est un processus séquentiel qui commence par la collecte de données sur les facteurs de risque
clés et par l’utilisation de questionnaires (Etape 1), qui continue par des mesures obtenues par des
examens physiques simples (Etape 2), et qui ensuite seulement recommande de collecter des
échantillons de sang pour une évaluation biochimique (Etape 3).
Quelques données de bonne qualité sont plus utiles
que de nombreuses données de mauvaise qualité
Figure 1: facteurs de risques des MNT d’après l’approche „STEPS“ de l’OMS -Concept
En utilisant les mêmes questions et les mêmes protocoles, tous les pays peuvent utiliser l’information
non seulement pour suivre les performances à l’intérieur d’un pays, mais aussi pour faire des
comparaisons avec d’autres pays. C’est pourquoi les questionnaires et les méthodes recommandés
doivent être relativement simples. Les méthodes d’estimation utilisées dans l’approche STEPS ont été
choisies en fonction de leur capacité à fournir des tendances dans les mesures de la santé des
populations. De ce fait, elles ne donnent pas nécessairement une image complète de chaque facteur de
risque. Chaque pays a besoin de déterminer quels modules additionnels sont appropriés et ce qui peut
être accompli dans le contexte d’un système de surveillance permanent.9
Composants de l’approche „STEPS“ de l’OMS
Pour que la surveillance puisse être maintenue, l’approche STEP part du principe qu’un petit nombre
de données de bonne qualité est plus utile que de nombreuses données de mauvaise qualité ou qu’une
absence complète de données.
La structure conceptuelle de STEPS est montrée sur le Tableau 3. Les caractéristiques clés sont la
distinction entre les différents  niveaux d’estimation des facteurs de risque.
-  collecte de données par questionnaire (Etape 1),
-  collecte de données par examen physique (Etape 2), ou
-  prélèvement de sang pour des analyses biochimiques (Etape 3);
et les trois modules impliqués dans la description de chaque facteur de risque:
- central, central élargi et optionnel
Tableau 3: L’approche STEPS pour l’estimation des facteurs de risque
Modules
Etape 1:
Questionaire
Etape 2:
Mesures physiques
Etape 3:
Analyses biochimiques
Central Variables socio-
économiques et
démographiques, alcool,
inactivité physique,
alimentation
Poids et taille, tour de
taille, pression sanguine
Glycémie à jeun,
cholestérol total
Central élargi Habitudes alimentaires,
éducation, indicateurs
sur le ménage
Tour de hanche HDL-cholestérol,
triglycérides
Optionnel (exemples) Autres comportements
en rapport avec la santé,
santé mentale, handicap,
blessure
Marche chronométrée,
pédomètre, épaisseur du
pli cutané, fréquence
cardiaque
Test de tolérance au
glucose, examen d’urine10
Etape 1 – Mesures basées sur un questionnaire
Les systèmes de surveillance incluent la collecte
continue des données, ainsi que leur analyse et
leur utilisation
L’étape 1 est basée sur les données rapportées par les personnes elles-mêmes. Le module clé de
l’étape 1 contient, comme marqueurs des statuts présent et futur de la santé, des données socio-
économiques, des données sur la consommation d’alcool et de tabac et certaines mesures de statut
nutritionnel et d’inactivité physique. L’utilisation des définitions standardisées de l’OMS est
recommandée pour les mesures de la prévalence du tabagisme (8) de la consommation d’alcool (9),
ainsi que pour des mesures d’activité physique établies sur le plan international (10,11).
Tous les pays devraient être capables de mettre en oeuvre le module central de l’étape 1.
Etape 2 – Mesures basées sur un questionnaire et des mesures physiques
Une étude relevant de l’étape 2 inclut au minimum les modules de base de l’étape 1 et ajoute la
collecte de mesures physiques simples, comme la pression sanguine, la taille, le poids et le tour de
taille.
Les étapes 1 et 2 sont souhaitables et appropriées pour la plupart des pays.
Etape 3 – Questionnaires, mesures physiques et estimations biochimiques
Une étude relevant de l’étape 3 inclut au minimum les modules de base des étapes 1 et 2,
et ajoute des mesures obtenues à partir d’échantillons de sang.
L’information additionnelle de l’étape 3 est de nature biochimique; elle n’est par conséquent
pas recommandée par l’OMS dans les endroits financièrement dépourvus, à moins d’utiliser
une technologie bon marché.
Adapter le STEPS aux besoins locaux
Un des plus grands défis dans le développement de STEPS a été de trouver un équilibre entre la
standardisation des outils et des méthodes, d’une part, et la flexibilité d’utilisation dans divers pays et
situations, d’autre part. STEPS permet à tous les pays de fournir une information globale sur les
tendances de mesures clés de santé.
Un élargissement des questions de base est possible lorsque les ressources et le système de
surveillance locale permettent une estimation plus détaillée des facteurs de risque. Pour les deux
modules, central et central élargi, des directives sont disponibles pour le choix des estimations et les
questionnaires standardisés. Des modules optionnels peuvent également être ajoutés à l’étape 1 pour
inclure plus de données sur les comportements à risques ou protecteurs (par exemple, information sur
le port de la ceinture de sécurité, relations sexuelles, attitudes, croyances, pratiques et utilisation des
services de santé). Un résumé de l’information récoltée à différents niveaux –central, central agrandi et
optionnel – est donné dans le Tableau 4.
Tout au long du document STEPS (4), l’OMS recommande en tout cas un choix limité de facteurs de
risque clés pour la surveillance des MNT. Au sein des facteurs clés choisis, il faut se déterminer entre
les buts de surveillance et ceux de recherche.
Le coût de la recherche de données, ainsi que ceux de son analyse, son interprétation et son
utilisation doivent être gardés à l’esprit lorsque l’on planifie la réalisation de STEPS.11
Tableau 4: liste des données récoltées selon l’étape et le module
Central Central élargi Optionnel (exemples)
Facteurs de risque à l’étape 1
Démographie Age (25-64; groupes par
tranches de 10 ans)
15-24 et/ou 65-74 ans,
ethnicité, niveau
d’éducation maximum,
travail, revenu du foyer
75-84, surface de l’habitat, état civil,
niveau de confort du foyer, etc.
Tabac % de fumeurs réguliers (+
fréquence et durée);
% d’ex-fumeurs
(réguliers), âge du début
Quantité, temps écoulé
depuis l’arrêt,
type de tabac consommé
Fumée passive, tentatives d’arrêt,
croyances, connaissances, attitude,
comportements, etc.
Alcool % de consommateurs
d’alcool actuellement et
dans le passé
Quantité: volume moyen,
consommation lors de
fêtes
Consommation à problème,
connaissances et attitudes, etc.
Nutrition % de personnes qui
mangent de grandes et
petites quantités de fruits
et légumes
Modes de nutrition Questionnaire sur la fréquence de la
nourriture, etc.
Activité
physique
% de sédentarité pendant
le travail et le temps libre,
activité physique en
relation avec les
déplacements
% de personnes très
actives pendant le travail et
le temps libre, dépense
moyenne d’énergie
Dépense moyenne d’énergie, pendant
le travail et le temps libre, etc.
Autres Autres facteurs de risque (rapportés),
invalidité, santé mentale, santé perçue,
santé dentaire, port de la ceinture de
sécurité, stress, violence, etc.
Facteurs de risque ajoutés lors de l’étape 2
Obésité (M) Taille, poids, tour de
taille
(M) Tour de hanche (Q) anamnèse de perte de poids, de
poids maximum; (M) Bioimpédance,
etc.
Pression
sanguine
(M) Niveaux moyens de
pression systolique et
diastolique
(Q) % de personnes en
traitement pour une
pression élevée (régime,
médicaments)
(Q) % des personnes informées de
leur pression sanguine, maladies
cardiaques, accidents cérébro-
vasculaires, compliance au traitement,
(M) fréquence cardiaque, anamnèse
familiale de maladies cardio-
vasculaires, etc.
Facteurs de risque ajoutés lors de l’étape 3
Diabètes (B) Gly émie à jeun (Q) Sous traitement pour
diabète (régime,
médicaments, insuline)
(Q) Anamnèse familiale de diabète;
(B) Test oral de tolérance au glucose,
etc.
Lipides
sanguins
(B) Cholestérolémie (B)Triglycérides
(B) Cholestérol HDL
(Q) anamnèse d’information sur le
cholestérol, anamnèse de traitement
(régime, médicaments), etc.
Tabac (B) Monoxyde de carbone;
(B) Cotinine sérique; etc.
Alcool (B) Gamma GT sérique, etc.
Légende: (Q)  Données basées sur un questionnaire (auto-administré ou administré par un
examinateur)
(M) Mesure par examen
(B) Mesure biochimique12
Vers un système de surveillance des MNT
La recherche et la surveillance assurent une
meilleure qualité des données utiles à la prise de
décision
Les composants critiques d’un système de surveillance sont la récolte permanente des données, ainsi
que leurs analyses et leur utilisation (12,13). Les systèmes d’informations démographiques ou
sanitaires (par exemple: registre des naissances et des décès, statistiques hospitalières, enquêtes de
santé dans une population) qui ne sont pas reliés à une intervention préventive spécifique et à des
programmes de contrôle ne constituent pas un système de surveillance. Quoi qu’il en soit, des données
rassemblées à partir de systèmes d’information sanitaire existants peuvent être utiles pour la
surveillance lorsqu’elles sont systématiquement analysées et appliquées à une politique de santé de
manière appropriée.
Dans certains pays, la surveillance des facteurs de risque des MNT est déjà en route. Pour d’autres
pays, une première étape utile au démarrage de la surveillance est de conduire une enquête de base
avec un échantillon assez grand pour détecter des évolutions séculaires. Pour atteindre ce but, STEPS
recommande qu’un site de surveillance de base inclue, au minimum, des études portant sur des
échantillons de 1600 à 2000 individus, selon l’âge du groupe d’intérêt. Par exemple, un échantillon de
1600 adultes du groupe d’âge de base, 25-64 ans, devrait permettre d’obtenir une puissance suffisante
pour détecter des tendances dans les facteurs de risque clés selon le sexe et l’âge (14). De plus grands
échantillonnages seront nécessaires si l’on envisage d’analyser les données selon des critères
particuliers, comme l’ethnicité ou la résidence rurale ou urbaine. La répétition de telles études permet
d’identifier les tendances au cours du temps. Les intervalles entre les différentes collections de
données varieront en fonction de la nature des données et de l’infrastructure disponible.
L’établissement d’un système de surveillance de routine de facteurs de risque à l’intérieur d’un
département ou ministère de la santé est une solution idéale, mais cela ne peut être réalisé que dans
certains pays.
Alors que des enquêtes peuvent n’être réalisées qu’ à titre exceptionnel, la surveillance exige une
récolte de données sur une base de routine, de même que l’utilisation des données pour informer le
public des politiques et des programmes en matière de santé (15). Il y a différents aspects, en ce qui
concerne la collection des données sur une base routinière ou périodique qu’il faut considérer pour la
planification de la surveillance des MNT (Tableau 5).13
Tableau 5: collectes d’information : continue et périodique
Collecte continue Collecte périodique
Collection de données Petite équipe Grande équipe ou équipes
multiples
Accessibilité des données Initialement lente Rapide sur la base de résultats
transversaux
Utilité des données pour des
analyses de tendance
Résultats en cours Résultats uniquement après au
moins trois vagues de collectes
de données
Evaluation de l’intervention
sanitaire
Adaptation continue de l’impact Calendrier des enquêtes souvent
non relié aux interventions
Budget Partie du budget de la santé Investissement exceptionnel à
chaque cycle
Malgré tout, les études entreprises sur une base périodique sont souvent perçues comme étant plus
faciles à mettre sur pied que les études continues intégrées à l’échelle nationale.
Le lien entre l’information collectée et son utilisation pour influencer les politiques sanitaires est une
caractéristique d’un système de surveillance. En outre, la surveillance peut être utilisée pour évaluer
les politiques sanitaires et les interventions préventives (Figure 2). La recherche et la surveillance
interagissent pour garantir que les politiques et les interventions recommandées sont efficientes et que
les méthodes de surveillance sont valides. Dans ce sens, des données de meilleure qualité améliorent
les prises de décisions
Figure 2:Caractéristiques d’un système de surveillances
L’information qui contribue à un système de surveillance intégré peut provenir de plusieurs sources
différentes, depuis les enquêtes de population jusqu’aux indicateurs de données sur l’activité
économique.
Recherche Surveillance
Information
Politique de
santé et
programmes
influence
évaluation14
Tableau 6: Sources d’information pour les buts de la surveillance
Source Information
Enquêtes Données basées sur la population
Registres de maladies Incidence et mortalité
Données des hôpitaux Morbidité et indicateurs d’utilisation des services
de santé
Données administratives Naissances, décès, demandes d’indemnité,
utilisation de médicaments, performance des
systèmes de santé, vérification des comptes des
hôpitaux
Données de consommation globale Consommation moyenne par personne
Données concernant l’activité économique Indicateurs économiques
De nombreux pays disposent de systèmes bien établis pour la surveillance des maladies infectieuses.
Les systèmes de surveillances des maladies infectieuses et non-infectieuses ont des fonctions
similaires et peuvent utiliser les mêmes structures, les mêmes processus et les mêmes personnels. De
plus, la mise en commun des expériences et des ressources évite la multiplication des efforts et définit
les besoins des programmes de santé publique. Quoi qu’il en soit, une des différences majeures entre
la surveillance des maladies transmissibles et celle des maladies non-transmissibles est que la première
se focalise principalement sur des individus identifiés et des comptes déclarés, et que la deuxième se
focalise sur la charge de la population et la distribution des facteurs de risque et des conditions. C’est
pourquoi l’intégration de ces deux types de surveillance présente des défis spécifiques et pourrait
déboucher sur une restriction de l’utilité de chacune des approches.
Développement futur de l’approche STEPS de l’OMS
Le but global du programme „STEPS“ de l’OMS est de développer une infrastructure durable pour la
surveillance des MNT dans les pays. Une surveillance des MNT améliorée sera finalement visible à
travers une politique de santé plus efficace. L’approche „STEPS“ de L’OMS représente l’outil de
surveillance recommandé par l’OMS. Le contenu du document STEPS de l’OMS , y compris le noyau
recommandé et le questionnaire agrandi est disponible sur Internet à l’adresse suivante:
http://www.who.int/ncd/surveillance/surveillance_publications.htm
Nous espérons que le processus STEPS se poursuivra pendant la phase de réalisation et qu’il évoluera
avec le temps en tant qu’outil. Après avoir pris en compte les facteurs de risque, l’approche STEPS
sera appliquée à la surveillance des MNT et au développement des méthodes d’estimation rapides pour
déterminer la capacité des pays pour la surveillance des MNT. Dans l’intervalle, l’OMS favorisera et
encouragera la participation au programme en développement STEPS, ce qui inclut une préparation et
un soutien permanent dans l’analyse et l’utilisation des données. Les pays qui veulent mettre en oeuvre
le programme STEPS sont invités à rejoindre ce programme en expansion.
Des alliances stratégiques sont nécessaires aux niveaux global, régional et national pour mettre en
oeuvre efficacement la stratégie STEPS. Elles sont favorisées et encouragées par la participation au
réseau STEPS et à la base de données (infobase) globale des MNT de l’OMS.
Le programme STEPS de l’OMS est coordonné par le directeur du groupe de surveillance des MNT et
de la santé mentale à l’OMS, Genève. Une collaboration efficace avec les Offices régionaux de
l’OMS, les centres collaborateurs de l’OMS et les organisations non-gouvernementales a déjà permis
la mise en oeuvre du programme STEPS dans sept pays, à la suite du premier centre de formation
STEPS en Australie. Les quatre prochains centres seront à Fiji, en Afrique du Sud, au Liban et en
Thaïlande dès 2002. Ceci aidera plus de 18 pays à préparer la mise en oeuvre de l’approche STEPS de
l’OMS.15
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